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“Tudo em nós está em nosso conceito do mundo; modificar o nosso conceito do mundo 
é modificar o mundo para nós, isto é, é modificar o mundo, pois ele nunca será, para 
nós, senão o que é para nós. ” 
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Introdução: Assim como na maioria dos países de baixa e média renda, a carga do diabetes 
no Brasil hoje se baseia em estimativas de prevalência auto referida e de mortalidade a partir 
de certificados de óbitos. A subjetividade na informação da causa de morte nos certificados de 
óbito, especialmente no contexto de doenças crônicas, é uma limitação para a correta 
estimação da carga de mortalidade do diabetes. Estatísticas mais sofisticadas e intuitivas para 
descrever a carga de doenças muitas vezes não estão disponíveis por falda de dados 
adequados. No contexto brasileiro, é possível combinar dados epidemiológicos provenientes 
de inquéritos populacionais, estatísticas nacionais e estudos longitudinais e adaptar os cálculos 
para obter estimativas importantes de excesso de mortalidade na população brasileira atribuível 
ao diabetes, o risco ao longo da vida de desenvolver diabetes e os anos de vida perdidos devido 
ao diabetes.   
 
Objetivos: Obter estatísticas de representatividade nacional que informem de forma mais 
sofisticada e intuitiva a carga do diabetes na população brasileira: Estimar para a população 
brasileira o número de mortes no Brasil que poderiam ter sido evitadas se a mortalidade entre 
indivíduos com e sem diabetes fosse a mesma, e a proporção do total de mortes que poderia 
ser atribuído ao diabetes no ano de 2013; E em uma perspectiva mais relacionável ao indivíduo, 
estimar o risco de desenvolver diabetes ao longo da vida (lifetime risk) e os anos de vida perdido 
devido ao diabetes (years of life lost) com base em dados populacionais de 2011 e 2012.  
 
Métodos: Para estimar o excesso de mortalidade devido ao diabetes na população brasileira 
em 2013 foram utilizados além de estatísticas nacionais (IBGE, SIM e DATASUS), a 
prevalência de diabetes auto referida com dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) e taxas 
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de mortalidade para pessoas com e sem diabetes obtidas a partir da razão de taxa de 
mortalidade calculada com dados do Estudo Longitudinal da Saúde do Adulto (ELSA-Brasil).  
O número absoluto de mortes atribuíveis ao diabetes foi calculado pela diferença do número 
de mortes resultantes da aplicação de cada taxa de mortalidade (de pessoas com e sem 
diabetes). A fração atribuível populacional é a proporção que as mortes devido ao diabetes 
representaram no total de mortes no Brasil em 2013. Para o cálculo do risco ao longo da vida 
de desenvolver diabetes e os anos de vida perdido devido à doença foi aplicado o modelo 
‘Illness-death’. A incidência de diabetes foi estimada a partir dos dados do sistema de vigilância 
de fatores de risco e proteção para doenças crônicas por inquérito telefônico (VIGITEL) dos 
anos 2011 e 2016. As taxas de mortalidade para esses anos também foram derivadas da razão 
de taxas de mortalidade do ELSA-Brasil aplicadas a taxa de mortalidade total de cada ano 
disponível no SIM. O risco de vida estima a probabilidade de um indivíduo saudável em uma 
determinada idade desenvolver diabetes no seu tempo de vida restante e para estima-lo 
modelamos a incidência do diabetes e a taxa de mortalidade dos indivíduos sem diabetes. Para 
os anos de vida perdidos, que compara a expectativa de vida daqueles com e sem diabetes em 
uma mesma idade, adicionamos ao modelo a taxa de mortalidade dos indivíduos com diabetes.  
 
Resultados: Em 2013, entre indivíduos de 35 a 80 anos, 65,581 mortes, aproximadamente 9% 
do total de mortes daquele ano, poderiam ter sido evitadas se a taxa de mortalidade fosse a 
mesma entre indivíduos com e sem diabetes, sendo a proporção de mortes devido ao diabetes 
maior em homens (10.5%) do que em mulheres (7.2%). Pelos certificados de óbito de 2013, a 
proporção de mortes com diabetes como causa principal foi de 5%, e com menção de diabetes 
em qualquer linha do certificado foi de 10%, similar aos nossos resultados. Análises de 
sensibilidade demonstraram que, se considerarmos a proporção de diabetes não 
diagnosticada, a proporção de mortes atribuíveis ao diabetes em 2013 chega a 14% e nesse 
cenário ela é maior em mulheres (15.1%) do que em homens (13.7%). O risco de desenvolver 
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diabetes, considerando indivíduos saudáveis aos 35 anos, foi maior em mulheres enquanto que 
os anos de vida perdido foram maiores no sexo masculino. Os resultados foram bastante 
semelhantes entre os anos de 2011 e 2016. Para os dados de 2016, uma mulher de 35 anos 
tem um risco de 41.3% de desenvolver diabetes antes de chegar aos 80 anos em homens esse 
risco é de 28%. Considerando uma expectativa de vida de 80 anos para aqueles sem diabetes, 
um homem diagnosticado com diabetes aos 35 anos perde 6.2 anos de vida, enquanto uma 
mulher perde 3.2 anos.  
 
Conclusão: Os dados desse trabalho são estimativas de representatividade nacional inéditas 
para o contexto brasileiro. A carga de mortalidade do diabetes até o momento só havia sido 
estimada por meio de certificados de óbitos, os quais, pelos nossos resultados podem 
subestimar a importância da diabetes. Nós observamos que a carga de mortalidade do diabetes 
no Brasil é relevante, e é especialmente alta quando consideramos a proporção de diabetes 
não diagnosticado. Os resultados de risco de desenvolver diabetes ao longo da vida e anos de 
vida perdido devido ao diabetes fornecem estimativas de fácil compressão e consideradas mais 
facilmente relacionáveis ao indivíduo, e por isso são consideradas úteis no contexto de 
educação em saúde e tomada de decisões. Os altos riscos e perda de vida observados 
enfatizam a importância de políticas de prevenção efetivas.  
 
Palavras-chaves: Diabetes Mellitus, Mortalidade, Risco ao Longo da Vida, Anos de Vida 









Introduction: As in most low- and middle-income countries, the information about the burden of 
diabetes in Brazil today is based on self-reported prevalence from national surveys and on 
mortality from death certificates. The subjectivity in the information of death certificates, especially 
in the context of the well-documented multi-causality of common chronic diseases, is a limitation 
for the correct estimation of the mortality burden of diabetes. In addition, more sophisticated and 
intuitive statistics to describe the burden of the disease are often not available due to the lack of 
proper data. In the Brazilian context, it is possible to combine epidemiological data from national 
surveys, national statistics and longitudinal studies and adapt them to obtain important estimates: 
the excess mortality attributable to diabetes, the lifetime risk of developing diabetes, and the years 
of life lost due to diabetes. 
 
Aims: Obtain more sophisticated and intuitive national representative statistics that describe the 
burden of diabetes in the Brazilian population. First, estimate the number of deaths in Brazil that 
could have been prevented if the mortality among individuals with and without diabetes were the 
same and the proportion of total deaths that could be attributed to diabetes, in the year 2013. 
Second, from a more individual perspective, estimate the lifetime risk of developing diabetes and 
the years of life lost due to diabetes based on population data for the years 2011 and 2012. 
 
Methods: We obtained diabetes prevalence from the Brazilian National Health Survey (PNS). 
We calculated the mortality rate for people with and without diabetes using the mortality rate ratio 
from ELSA-Brasil, a large, ongoing cohort study, and the all-cause mortality for the year 2013, 
the latter obtained from the Brazilian mortality information system. The absolute number of deaths 
associated with diabetes was calculated as the difference in the numbers of deaths resulting from 
each mortality rate. Population-attributable fraction was the proportion that the total deaths due 
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to diabetes. We applied the illness-death model to obtain the lifetime risk and the years of life lost. 
We estimated incidence rates based on the Brazilian risk factor surveillance system (VIGITEL) 
using data from 2011 and 2016. For the lifetime risk calculation, we inputted these age- and sex-
specific diabetes incidence rates and the mortality rate of those without diabetes in the population. 
For years of life lost, which compares the life expectancy of people with and without diabetes, we 
additionally input diabetes mortality rate.  
 
Results: In 2013, 65,581 deaths, approximately 9% of all deaths between the ages of 35-80, 
could have been prevented if the mortality rate were the same between those with and without 
known diabetes. A higher proportion of deaths was due to diabetes for men (10.5%) than for 
women (7.2%).  From death certificates information, the proportion of deaths with diabetes as the 
underlying cause was 5%, and with diabetes listed anywhere on the death certificate was 10%, 
this latter similar to our results. The risk of developing diabetes, considering healthy individuals at 
age 35, was higher in women, while the years of life lost were greater in men. The results were 
quite similar between the years 2011 and 2016. For the 2016 data, a 35-year-old woman has a 
41.3% risk of developing diabetes before reaching age 80, in men that risk is 28%. Considering 
a life expectancy of 80 years for those without diabetes, a man diagnosed with diabetes at age 
35 loses 6.2 years of life, while a woman loses 3.2 years.  
 
Conclusion: This first report of the diabetes mortality burden in Brazil based on means other than 
death certificates suggests that mere estimates of prevalence and of mortality based only on 
death certificate information, underestimate the importance of diabetes. We found that the 
mortality burden of diabetes in Brazil approximately 50% greater in women and 100% greater in 
men than that reported in official statistics, and even higher if we consider the proportion of 
undiagnosed diabetes. More than a quarter of Brazilian men aged 35, and 4 in 10 similarly aged 
Brazilian are at risk of developing diabetes if they live to be 80. This lifetime risk of developing 
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diabetes and the appreciable number of years of life lost due to diabetes are metrics of easy 
comprehension, and may be of use in health education and decision-making. The large risks and 
losses we found emphasize the importance of effective prevention policies. 
 
































Esse trabalho consiste na tese de doutorado intitulada “Carga de Mortalidade do 
Diabetes, Risco de Desenvolver Diabetes ao Longo da Vida e Anos de Vida Perdidos Devido ao 
Diabetes na População Brasileira” que será apresentada ao Programa de Pós-Graduação em 
Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, no dia 21 de fevereiro de 2019. O 
trabalho é apresentado em cinco partes, na ordem que segue:  
 
1. Introdução, Revisão da Literatura, Objetivos 
2. Métodos: fonte dos dados e descrição das fórmulas utilizadas   
3. Artigo 1: A Nationwide Analysis of the Excess Death Attributable to Diabetes in 
Brazil 
4.  Artigo 2: Lifetime risk of developing diabetes and years of life lost due to 
diabetes in Brazil: Estimates for the years 2011 and 2016.  


















De acordo com o International Diabetes Federation (IDF), na América Central e América 
do Sul para o ano de 2017, foi estimado que 26 milhões de indivíduos vivem com diabetes, e 
que 2 em cada 5 pessoas possuíam diabetes não diagnosticado. Desses 26 milhões, o maior 
número de indivíduos com a doença encontra-se no Brasil: 12.5 milhões, o que representa uma 
prevalência de 8.1%. (1). Pelas estimativas do Global Burden of Diease (GBD) acredita-se que 
entre 2010 e 2015 o número de indivíduos com a doença no Brasil cresceu aproximadamente 
450 mil por ano (2). O Brasil vem melhorando cada vez mais os sistemas de vigilância e 
inquéritos nacionais de saúde, objetivando estudos que esclareçam os fatores de risco, a 
prevalência e a carga das doenças crônicas, entre elas o diabetes. Segundo a Pesquisa 
Nacional de Saúde (PNS) a prevalência auto relatada de diabetes foi 6.2% no Brasil em adultos 
acima de 18 anos em 2013 (3). As estimativas de prevalência pelo sistema de vigilância de 
fatores de risco e proteção para doenças crônicas por inquérito telefônico (VIGITEL) para 
adultos de 18 anos de idade ou mais, também são semelhantes e concordam com a tendência 
mundial de crescimento, com a prevalência de diabetes auto relatada estimada em 6.3% em 
2010, crescendo para 6.9% em 2013 e 7.6% em 2017 (4).   
No entanto, a carga representada por uma doença pode ser expressa não apenas por 
estimativas de prevalência, mas também a partir do risco de desenvolver a doença ao longo da 
vida, dados de mortalidade, morbidade (anos vividos com incapacidade), anos de vida perdido 
ajustados por incapacidade (DALY) e perda, em anos de vida e expectativa de vida, decorrentes 
da doença. Para a maioria dos países desenvolvidos as estimativas mais sofisticas sobre a 
carga do diabetes estão disponíveis a partir de estudos epidemiológicos e pesquisas com 
representatividade nacional. Esse não é o caso para o Brasil, assim como para a maioria dos 
países de média e baixa renda. Apesar de institutos como o IDF e o GBD proverem estatísticas 
importantes a respeito da incidência do diabetes, mortalidade, anos de vida perdido, morbidade 
17 
 
e DALY, no contexto de países em desenvolvimento esses resultados são em grande parte 
resultados de extrapolações e interpolações a partir de estatísticas demográficas nacionais, 
estudos em subpopulações locais e estudos em países considerados semelhantes. No entanto, 
cada país tem suas características étnicas, culturais, demográficas e de saúde pública.  
O excesso de morte devido ao diabetes é o número de mortes, em um período de tempo, 
que poderia ter sido evitado se a taxa de mortalidade fosse igual entre indivíduos com e sem 
diabetes. No Brasil até o momento, as estatísticas de mortalidade devido ao diabetes se 
baseiam nas informações dos certificados de óbitos (5). Estimar a carga de mortalidade do 
diabetes a partir dos certificados de óbito é desafiador e consideravelmente menos sensível 
quando comparado com informações provenientes de pesquisas ou até mesmo dados 
administrativos (6), pois mesmo quando as informações estão completas nos certificados de 
óbito, a definição de causa da morte é muitas vezes subjetiva.  
A estimativa de lifetime risk (risco ao longo da vida) expressa a probabilidade de um 
indivíduo sem diabetes desenvolver a condição antes de uma determinada idade. Essa 
estimativa provém uma perspectiva de risco única e de fácil compreensão, o que a torna 
especialmente importante no contexto de saúde pública e de comunicação entre médico e 
paciente (7,8). O cálculo de years of life lost (anos de vida perdido) compara a expectativa de 
vida de indivíduos com e sem diabetes em uma mesma idade, admitindo que aquele sem 
diabetes pode adquirir a condição em algum momento (9).  
Essas estatísticas caracterizam formas mais significativas de descrever a carga do 
diabetes na população brasileira, indo além das estimativas de prevalência e mortalidade 
calculada a partir dos certificados de óbito. Utilizando os dados disponíveis hoje para o Brasil, 
a partir dos inquéritos populacionais, estatísticas demográficas nacionais e estudos 
prospectivos longitudinais, é possível adaptar os cálculos para obtenção dessas estimativas, 








  O diabetes mellitus é um grupo de distúrbios metabólicos caracterizado pela hiperglicemia 
resultante de defeito na ação e/ou secreção de insulina. A hiperglicemia crônica está associada 
a uma série de complicações em diversos órgãos, tais como olhos, rins, nervos, coração e 
vasos sanguíneos (10).  
  
Tipos de Diabetes  
 
  De acordo com o International Diabetes Federation (IDF) podemos caracterizar os três 
principais tipos da doença da seguinte forma: diabetes tipo 1, diabetes tipo 2 e diabetes 
gestacional.  
O diabetes tipo 1 é causado por uma reação autoimune na qual as células de defesa do 
corpo atacam por engano as células beta pancreáticas, responsáveis pela produção de 
insulina. Esse tipo de diabetes se desenvolve de forma repentina e é dependente do uso de 
insulina. Os principais fatores de risco para o desenvolvimento de diabetes tipo 1 são histórico 
familiar de diabetes e predisposição genética (11).   
O diabetes tipo 2 é o tipo mais prevalente, ocorre pela resistência à insulina adquirida e 
é o foco desse estudo.  Além de fatores genéticos, a obesidade, baixos níveis de atividade 
física, entre outros hábitos de vida, tais como tabagismo e alimentação desequilibrada, são 
riscos conhecidos para o desenvolvimento de diabetes tipo 2.  Os sintomas são mais brandos 
que o tipo 1, e consequentemente o diagnóstico é tardio, quando já existem evidências de 
complicações. No entanto, diferentemente que no diabetes tipo 1, mudanças no estilo de vida, 
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como melhoras da dieta, aumento da atividade física e uso de medicamentos hipoglicêmicos 
podem auxiliar no tratamento, não sendo necessário o uso contínuo de insulina na maioria das 
vezes (11). 
O diabetes gestacional é caracterizado pela hiperglicemia detectada pela primeira vez 
durante a gestação. Mulheres com essa condição tendem a ter um aumento no risco de eventos 
adversos da gravidez, além de, junto com o filho, apresentar maior risco de desenvolver 
diabetes tipo 2 ao longo da vida (11).  
  O diabetes pode ser diagnosticado laboratorialmente por três exames: Glicose de jejum 
> 126 mg/dL, glicemia pós 2h sobrecarga > 200 mg/dL e hemoglobina glicada > 6.5%. Alguns 
indivíduos apresentam níveis intermediários de hiperglicemia, ou seja, níveis entre aqueles 
considerados normais e os considerados diagnóstico de diabetes e são referidos como tendo 
pré-diabetes (de acordo com a American Diabetes Association, ADA) ou glicemia intermediária 
(de acordo com a Organização Mundial da Saúde, OMS), o que não pode ser considerado um 
diagnóstico e sim um fator de risco de desenvolvimento futuro de diabetes (10,12).  
 
Complicações do diabetes   
 
  As complicações de saúde devido ao diabetes podem afetar diversos órgãos, membros 
e funções corporais e são as principais causas de incapacidade, diminuição da qualidade de 
vida e morte prematura, se manifestando de forma diferente em cada indivíduo. Usualmente, 
as complicações são divididas em micro e macrovasculares.  
Entre as complicações microvasculares cabe ressaltar a retinopatia, a qual é uma das 
principais causas de cegueira e incapacidade visual, e a nefropatia, que pode levar a falência 
renal e ocasionalmente se tornar um evento fatal. Quanto as complicações macrovasculares, 
altos níveis de açúcar no sangue são responsáveis por aterosclerose que acaba por bloquear 
e danificar os grandes vasos, diminuindo o fluxo sanguíneo. A diminuição do fluxo sanguíneo 
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para os músculos cardíacos pode levar a infarto do miocárdio, baixo fluxo sanguíneo para o 
cérebro pode acarretar acidente vascular encefálico e fluxo sanguíneo insuficiente para os 
membros inferiores pode ocasionar dores e suscetibilidade a infecções (12).  
O diabetes também é responsável por danos nos nervos, e, dependendo do tipo de 
neuropatia e dos nervos afetados, diferentes sintomas podem aparecer, sendo os primeiros 
geralmente tontura e/ou dor nos pés. Fraqueza, perda de sensibilidade nos membros, 
problemas digestivos e impotência sexual são demais sintomas ocasionados pela neuropatia 
diabética (12).  
Novos estudos têm demonstrado que o diabetes também está associado com mortes por 
doenças não vasculares, tais como cânceres (especialmente hepático, de pâncreas, de ovário, 
colo retal, pulmonar, de bexiga e de mama), doenças infecciosas, causas externas, transtornos 
do sistema nervoso, suicídio e transtornos degenerativos (13). Evidenciando que a carga de 
mortalidade do diabetes e sua associação com a diminuição da expectativa de vida pode ser 
ainda maior.      
 
Gastos com Diabetes  
 
Acredita-se que os gastos dos governos com as doenças crônicas e as complicações 
associadas constituam um dos maiores desafios ao desenvolvimento mundial no século 21, 
especialmente para os países de média e baixa renda (14). O custo total estimado para 
indivíduos com diagnóstico de diabetes nos Estados Unidos em 2012 foi de 245 bilhões de 
dólares ($176 bilhões gastos com despesas médias e $69 bilhões com redução da 
produtividade dos adultos devido à doença) (15). Em 2015, os gastos mundiais com saúde para 
o tratamento do diabetes foram estimados entre 795 e 1.404 bilhões de dólares internacionais 
(DI). Uma média de 1.917 a 3.386 DI foi gasto por pessoa com diabetes no tratamento e 
manuseio da doença, e é importante considerar que indivíduos que moram em países de média 
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e baixa renda, em comparação com aqueles que vivem em países desenvolvidos, no geral tem 
menos acessos aos serviços públicos de saúde ou bons planos de saúde e acabam tendo que 
despender mais do seu rendimento com serviços médicos (11).  
O Brasil gasta pelo menos 29.2 bilhões de DI com indivíduos com diabetes (11). Um 
estudo conduzido com dados do SUS entre 2008 e 2010 inferiu que de 8.1% a 12.2% das 
hospitalizações nos serviços de saúde público eram devido ao diabetes e o custo ao SUS de 
cada hospitalização variou de 1.302 a 1.315 reais. Dessas hospitalizações, 10.3% eram devido 
diretamente ao diabetes, 36.6% devido às complicações crônicas associadas aos diabetes e 
53.1% a excesso de internação em pacientes com diabetes devido a condições médicas gerais 
(16). Esses dados revelam a carga econômica que a doença representa e, com a tendência 
mundial de aumento da prevalência de diabetes, esses gastos tendem a ser cada vez maiores.  
 
Prevenção do Diabetes  
 
Uma série de ensaios clínicos demonstrou o benefício de intervenções focadas em 
mudança dos hábitos de vida, em especial mudança de dieta e aumento de atividade física, 
para à prevenção do diabetes (17). No estudo de prevenção do diabetes da Finlândia (DPS, 
Finnish Diabetes Prevention Study) nenhum indivíduo de um grupo de alto risco (pré-diabetes 
caracterizada por tolerância diminuída à glicose), que alcançou quatro ou cinco das cinco metas 
propostas de estilo de vida, desenvolveu diabetes. As metas eram focadas principalmente em 
melhoria da dieta, perda de peso e aumento da atividade física, ou seja, possíveis de serem 
mantidas ao longo da vida (18). Nos Estados Unidos o programa de prevenção ao diabetes 
(DPP, Diabetes Prevention Program) comparou a eficácia e segurança de uma forte 
intervenção nos hábitos de vida com uma intervenção média ao estilo de vida associada ao uso 
de medicamento hipoglicêmico (metamorfina). Apesar do medicamento apresentar efeito 
preventivo, a intervenção no estilo de vida foi superior na redução do risco de diabetes (19).   
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Mesmo com diversas pesquisas e ensaios clínicos relatando que alterações no estilo de 
vida podem retardar e até mesmo impedir o desenvolvimento do diabetes tipo 2, conseguir 
implementar os programas de prevenção a nível populacional constituem um grande desafio 
às políticas públicas (17). Nos Estados Unidos, programas de intervenção adaptados do DPP 
foram implementados pelo CDC na criação do National DPP (National Diabetes Prevention 
Program). A abordagem do National DPP consiste em intervenções semelhantes àquelas 
aplicadas no DPP mas com custos menores, agindo em parceria com organizações da 
comunidade, seguros de saúde, sistemas de saúde e agências governamentais (19). Uma 
primeira avaliação do programa, 4 anos após o início do National DPP, apresentou resultados 
promissores, com 35.5% dos participantes atingindo a meta de redução de peso e 41.8% 
atingindo a meta de atividade física semanal, sendo que quanto mais tempo os participantes 
se mantinham no programa, melhor eram os resultados (20). A adesão a longo prazo dos 
participantes ao programa consiste em um dos principais desafios desse tipo de intervenção.  
No Brasil ainda não existe um programa nacional oficial para prevenção do diabetes. No 
entanto, de acordo com o caderno de atenção básica (CAB) o sistema de saúde pública possui 
indicações para o rastreamento do diabetes no público-alvo proposto pela ADA, que consiste 
em indivíduos que, além de excesso de peso (IMC > 25 kg/m2) também apresente algum dos 
seguintes fatores de risco:  
 
• História de pai ou mãe com diabetes;  
• Hipertensão arterial (>140/90 mmHg ou uso de anti-hipertensivos em adultos);  
• História de diabetes gestacional ou recém-nascido com mais de 4kg;   
• Dislipidemia: hipertrigliceridemia (>250 mg/dL) ou HDL-C baixo (<35mg/dL);   
• Exame prévio de HbA1c ≥ 5.7 %, tolerância diminuída à glicose ou glicemia de jejum 
alterada;   
• Obesidade severa;  
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• Síndrome de ovários policísticos;  
• História de doença cardiovascular;  
• Inatividade física;   
 
Além destes, indivíduos com idade maior ou igual a 45 anos ou com risco cardiovascular 
moderado são automaticamente considerados público-alvo de risco para desenvolvimento de 
diabetes (21).   
As recomendações do CAB para o tratamento do diabetes tipo 2 seguem a linha dos 
achados científicos e consistem na adoção de hábitos de vida saudáveis, com alimentação 
equilibrada, prática de exercícios físicos, moderação no uso de álcool e corte do tabagismo. 
Essas recomendações podem incluir ou não o uso de tratamento com medicamento, 
dependendo o caso, mas a base fundamental do tratamento são as mudanças de estilo de vida, 
as quais possuem suma importância no controle glicêmico.  
Estatísticas nacionais que descrevam de forma mais detalhada no contexto brasileiro a 
carga do diabetes, como o excesso de mortalidade associada e o risco da população de 
desenvolver a condição ao longo da vida, podem incentivar o financiamento da criação de 
políticas públicas focadas na sua prevenção.  
  
Diabetes no Contexto da Saúde Global  
 
O diabetes tipo 2 é a forma de diabetes com maior prevalência, representando entre 
87% e 91% dos adultos com diabetes em países de alta renda. De acordo com o IDF, a 
prevalência mundial de diabetes em adultos entre 20-79 anos era de 8.8% (425 milhões de 
pessoas) no ano de 2017, sendo 79% moradores de países de média e baixa renda. Se as 
tendências atuais se mantiverem, estima-se que em 2045 o número de adultos com diabetes 
chegue a 629 milhões (1). Diferentes métodos para diagnosticar o diabetes resultam em 
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variações importantes entre prevalências estimadas apenas por auto relato ou em conjunto com 
parâmetros laboratoriais, uma vez que a primeira abordagem não contabiliza indivíduos com 
hiperglicemia, mas sem diagnóstico. Em 2017, o IDF estimou que 50% (212.4 milhões) dos 
casos de diabetes em indivíduos entre 20-79 anos eram desconhecidos (1).  
As estimativas do IDF, no entanto, possuem algumas limitações, como não considerar 
as diferentes definições de diabetes utilizadas pelas suas diversas fontes. Um estudo realizado 
pelo Non Communicable Disease Risk Factor Collaboration (NCD-RisC), incorporando medidas 
de ajustes para os diferentes estudos e metodologias de diagnóstico, estimou em 9% (IC95% 
7.2-11.1) e 7.9% (IC95% 6.4-9.7) as prevalências de diabetes, ajustados para idade, em 
homens e mulheres respectivamente, no ano de 2014. O número de indivíduos com a doença, 
para o mesmo ano, foi estimado em 422 milhões, sendo 86 milhões na região leste e sul da 
Ásia, e em torno de 211 milhões residentes em apenas cinco países: China, Índia, Estados 
Unidos, Brasil e Indonésia (22). 
Em vista do crescente fardo das doenças crônicas, em 2010 a organização mundial de 
saúde propôs uma série de metas para reduzir a carga destas até 2025, sendo uma das metas 
parar o crescimento da prevalência de diabetes em adultos (15). As tendências de prevalência 
mundial do diabetes foram estimadas pelo estudo do NCD-RisC com dados desde 1980 até 
2014 e nenhum país teve um decréscimo estatisticamente significativo. O número de adultos 
com diabetes no mundo aumentou de 108 milhões em 1980 para 422 milhões em 2014, sendo 
39.7% desse aumento devido ao aumento populacional e envelhecimento da população, 29.5% 
devido ao aumento da prevalência específica por idade e os 31.8% restantes devido a uma 
interação dos dois motivos anteriores. Mundialmente, se as tendências pós 2000 se 
mantiverem, a probabilidade de atingir a meta proposta pela ONU é menor que 1% para homens 
e apenas 1% para mulheres e, ainda, a prevalência de diabetes mundial ajustada por idade em 
2025 será de 12.8% (IC95% 8.3 – 19.6) para homens e 10.4% (IC95% 7.1-15.1) em mulheres, 





O Brasil vem melhorando cada vez mais os sistemas de vigilância e inquéritos s nacionais 
de saúde, objetivando estudos que esclareçam os fatores de risco, a prevalência e a carga das 
doenças crônicas, entre elas o diabetes. De acordo com o IDF, para a América Central e 
América do Sul para o ano de 2017, foi estimado que 26 milhões de indivíduos vivem com 
diabetes, e que 2 em cada 5 pessoas possuíam diabetes não diagnosticado. Desses 26 
milhões, o maior número de indivíduos com a doença encontra-se no Brasil: 12.5 milhões, o 
que representa uma prevalência de 8.1%. (1).  
O projeto Global Burden of Disease (GBD) utiliza os dados brasileiros em conjunto com 
dados de mais 188 países e fornece estimativas valiosas sobre frequência, fatores de risco, 
morbidade e mortalidade das doenças em especial para países de média e baixa renda, nos 
quais tais estatísticas são de difícil obtenção (23). Pelas estimativas do GBD, a prevalência de 
diabetes no Brasil aumentou de 3.6% em 1990 para 6.1% (em torno de 12 milhões de adultos) 
em 2015. Acredita-se que entre 2010 e 2015 o número de indivíduos com a doença cresceu 
aproximadamente 450 mil por ano (2). Essa estimativa é consistente com a prevalência auto 
relatada de 6.2% de diabetes no Brasil em adultos acima de 18 anos em 2013, estimada pela 
Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) (3). As estimativas de prevalência pelo sistema de 
vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas por inquérito telefônico 
(VIGITEL) para adultos de 18 anos de idade ou mais, também são semelhantes e concordam 
com a tendência mundial de crescimento, com a prevalência de diabetes estimada em 6.3% 





Carga do Diabetes 
 
A carga representada por uma doença pode ser expressa não só pela prevalência e 
incidência, mas também a partir do risco de desenvolver a doença ao longo da vida, dados de 
mortalidade, morbidade (anos vividos com incapacidade), anos de vida perdido ajustados por 
incapacidade (DALY) e perda, em anos de vida e expectativa de vida, decorrentes da doença.   
A nível global, segundo o IDF, estima-se que 4 milhões de pessoas entre 20-79 anos 
morreram devido ao diabetes em 2017 e que aproximadamente metade destes tinham idade 
inferior 60 anos. Em 2015 o número de mortes associado ao diabetes era 5 milhões, com esse 
decréscimo sendo esperado devido as estimativas globais de diminuição na mortalidade por 
todas as causas (1). Dados publicados pelo GBD, estimam que em 2015 o diabetes foi 
responsável por 2.4% (IC95% 2.4-2.5) do total de mortes a nível global e por 4.2% (IC95% 4.1 
- 4.3) do total de mortes no Brasil (23).    
Para a maioria dos países desenvolvidos as estimativas mais sofisticas sobre a carga do 
diabetes estão disponíveis a partir de estudos epidemiológicos e pesquisas com 
representatividade nacional. Esse não é o caso para o Brasil, assim como para a maioria dos 
países de média e baixa renda. Uma meta-análise focada no excesso de mortes ocasionado 
devido ao diabetes utilizou 97 estudos longitudinais e apenas dois não eram de países de alta 
renda (13). Apesar de institutos como o IDF e o GBD proverem estatísticas importantes a respeito 
da incidência do diabetes, mortalidade, anos de vida perdido, morbidade e DALY, no contexto de 
países em desenvolvimento esses resultados são em grande parte resultados de interpolações 
e extrapolações a partir de estatísticas demográficas nacionais, estudos em subpopulações 
locais e estudos em países considerados semelhantes. No entanto, cada país tem suas 
características étnicas, culturais, demográficas e de saúde pública.  
Sendo assim, esforços para prover mais estatísticas nacionais sobre a carga do diabetes, 
e que sejam representativas da população, especialmente para países de baixa e média renda, 
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beneficia não apenas o próprio país, auxiliando no entendimento do problema na tomada de 
decisões em um contexto de saúde pública, como também beneficia o conhecimento global da 
doença.  
 
Excesso de Morte devido ao Diabetes 
  
 O excesso de morte devido ao diabetes é o número de mortes, em um período de tempo, 
que poderia ter sido evitado se a taxa de mortalidade fosse igual entre indivíduos com e sem 
diabetes. Na Alemanha em 2010, foi estimado que 16.4% do total de mortes ocorreram devido 
ao excesso de mortalidade nos indivíduos com diabetes (24). De forma semelhante, nos 
Estados Unidos, entre 1999 e 2010, a proporção de mortes devido ao diabetes foi estimada em 
11.8% (25).  
 No Brasil até o momento, as estatísticas de mortalidade devido ao diabetes se baseiam 
nas informações dos certificados de óbitos (5). E, apesar do Sistema de Informação de 
Mortalidade (SIM) ter melhorado nas últimas décadas (26), estimar a carga de mortalidade do 
diabetes a partir dos certificados de óbito é desafiador e consideravelmente menos sensível 
quando comparado com informações provenientes de pesquisas ou até mesmo dados 
administrativos (6). Mesmo quando as informações estão completas nos certificados de óbito, 
a definição de causa da morte é muitas vezes subjetiva e apenas uma condição pode ser 
indicada como causa principal da morte. Sendo assim, muitas vezes condições associadas ao 
diabetes, como doença cardiovascular ou renal, são escolhidas e a mortalidade devido ao 
diabetes tende a ser subestimada. Nesse contexto, analises baseadas em estudos 
prospectivos, que permitem um contraste direto no risco de morte entre indivíduos com e sem 




Lifetime Risk e Years of Life Lost 
 
A estimativa de lifetime risk (risco ao longo da vida), quando calculada a partir do modelo 
‘Ilness-death’ (27,28), expressa a probabilidade de um indivíduo sem diabetes desenvolver a 
condição antes de uma determinada idade. Essa estimativa fornece uma perspectiva de risco 
única e de fácil compreensão, o que a torna especialmente importante no contexto de saúde 
pública e de comunicação entre médico e paciente (7,8). O cálculo de years of life lost (anos 
de vida perdido) compara a expectativa de vida de indivíduos com e sem diabetes em uma 
mesma idade, admitindo que aquele sem diabetes pode adquirir a condição em algum momento 
(9). Ambas estatísticas caracterizam formas mais significativas de descrever a carga do 
diabetes na população brasileira, indo além das estatísticas de prevalência e das de 
mortalidade baseada em certificados de óbitos.  
Na prática, os cálculos de lifetime risk e years of life lost são construídos a partir da 
incidência de diabetes e das taxas de mortalidade de indivíduos com e sem diabetes para cada 
sexo e idade. Ou seja, se iniciarmos a coorte com indivíduos saudáveis aos 35 anos, essas 
estimativas descreveriam o comportamento dessa coorte conforme a mesma envelhece. Uma 
limitação usual desse método é que, apesar de o envelhecimento da coorte significar passagem 
dos anos, comumente são utilizadas estimativas de incidência e mortalidade constantes 
estimadas no ano inicial. Uma coorte de 35 anos iniciada no ano de 2011, por exemplo, deveria 
utilizar estimativas de incidência e mortalidade do ano 2016 para a idade 40 (29), no entanto a 
falta de dados torna difícil esse tipo de análise. Essa limitação muitas vezes é investigada com 
análises de sensibilidade, incorporando possíveis alterações das taxas ao longo dos anos.  
Para o cálculo de lifetime risk o modelo ‘Illnes-death’ se baseia na incidência acumulada 
ajustada para o risco competitivo de morte, ou seja, para cada idade a incidência está 
condicionada ao indivíduo não apenas estar livre da doença, mas também ter sobrevivido à 
morte por qualquer outra causa. Estimativas que não consideram o risco competitivo de morte 
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são denominadas de risco acumulado de diabetes que, por não depender das taxas de 
mortalidade, não sofre alterações em cenários com aumento da expectativa de vida e, por não 
considerarem a pequena proporção de indivíduos que sobrevivem até idades avançadas, 
fornece para essas idades estimativas de risco maiores do que aquelas de lifetime risk obtidas 
pelo modelo de illness-death (29).  
As estimativas de lifetime risk e de years of life lost podem ser obtidas por métodos e 
fórmulas que, apesar de se basearem na mesma teoria de risco competitivo de morte, são um 
pouco diferentes daquelas do modelo ‘illness-death’ apresentadas nesse trabalho. Já foram 
descritos modelos de cadeia de Markov (30,31), onde incidência e taxas de mortalidade são as 
probabilidades de transição entre estados, e já foram propostos modelos para o contexto de 
doenças recorrentes, como casos seguidos de câncer primário (33) ou de fraturas (34).    
Essas estimativas ainda não são amplamente utilizadas porém já foram calculadas para 
Estados Unidos, Austrália e Dinamarca (27,30,32). Entre países de média e baixa renda, 
apenas o México possui resultados publicados (31). Diferenças nas características culturais, 
étnicas, genéticas, no estilo de vida e na progressão da obesidade dificultam a generalização 
desses resultados para o contexto brasileiro. No entanto, utilizando os dados disponíveis hoje 
para o Brasil, a partir dos inquéritos populacionais, estatísticas demográficas nacionais e 
estudos prospectivos longitudinais, é possível adaptar os cálculos para obtenção dessas 
estimativas, ampliando de forma significativa o conhecimento da carga do diabetes na 











Em análises de representatividade nacional, estimar: 
1. O número de mortes no Brasil que poderiam ter sido evitadas se a mortalidade entre 
indivíduos com e sem diabetes fosse a mesma em 2013 
2. A proporção do total de mortes que poderia ser atribuído ao diabetes no ano de 2013.  
3. O risco de desenvolver diabetes ao longo da vida (lifetime risk), para os anos 2011 e 2016 









 Para a realização desse trabalho foi necessário combinar estatísticas provenientes das 
seguintes fontes de dados: 
  
1. ELSA-Brasil: Razão de taxas de mortalidade  
 
O Estudo Longitudinal da Saúde do Adulto (ELSA-Brasil) é um estudo de coorte 
multicêntrico em andamento, iniciado em 2008 e distribuído em seis centros investigativos (CIs) 
- instituições públicas de ensino superior e pesquisa, no nordeste, sudeste e sul do Brasil (35). 
O ELSA-Brasil conta com a participação voluntária de 15105 mil funcionários (ativos ou 
aposentados) dessas instituições, que no início do estudo tinham entre 35-74 anos. Até o 
momento foram realizadas a visita de linha de base, entre 2008-2010, a segunda visita de coleta 
de dados, entre 2012-2014, e a terceira visita aos centros de pesquisa, que iniciou em 2016 e foi 
finalizada em 2018. Ainda, anualmente os participantes são entrevistados via telefone para 
investigação dos desfechos de saúde de interesse, entre eles, óbito. Nesse estudo, utilizamos 
informações da linha de base e de óbito, tendo como data limite de seguimento julho/2018.  Os 
dados do ELSA-Brasil são únicos no sentido de permitirem o acompanhamento de pessoas com 
e sem diabetes até o óbito, além de realizarem aferições laboratoriais de glicose de jejum, glicose 
pós 2h sobrecarga e hemoglobina glicada (36), permitindo a investigação da proporção de 
diabetes não diagnosticado em cada sexo e grupo de idade. 
Para cada sexo e idade, considerando óbito o desfecho, diabetes auto referido pela 
pergunta “Algum médico já lhe deu diagnóstico de diabetes?” como a exposição principal e 
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ajustando para raça/etnia, nível educacional, renda per capita, fumo, hipertensão, IMC, 
circunferência da cintura e com termo de interação para idade e sexo, foi estimado a razão de 
taxas de mortalidade (RTM) por regressão de Cox, com tempo até o óbito medido em dias. A 
RTM estima quantas vezes a taxa de mortalidade dos indivíduos com diabetes é maior quando 
comparada com a taxa de mortalidade dos indivíduos sem diabetes. 
 
2. PNS: Prevalência de Diabetes  
 
A pesquisa nacional de saúde (PNS) é uma pesquisa realizada em 2013 de 
representatividade nacional brasileira com base domiciliar, excluídos os setores censitários 
especiais (quartéis, bases militares, alojamentos, acampamentos, embarcações, penitenciárias, 
colônias penais, presídios, cadeias, asilos, orfanatos, conventos e hospitais), e amostragem 
probabilística (3,37). Em cada domicílio, um indivíduo (> 18 anos de idade) foi selecionado, entre 
todos os adultos residentes daquele domicílio, para responder questões a respeito de morbidade 
e estilo de vida. Foram selecionados indivíduos com idade entre 35 e 80 anos e informação a 
respeito de diabetes auto referido pela pergunta “Algum médico já lhe deu diagnóstico de 
diabetes?”, resultando em uma amostra de 64308 participantes.  
A prevalência de diabetes foi estimada por regressão logística para cada idade e sexo, 
com termo quadrático para idade. Todas estimativas calculadas a partir dos dados da PNS são 
ponderadas para considerar o plano complexo de amostragem, probabilidades de seleção e 
correção de não-respostas (3). 
 
3. VIGITEL: Prevalência e Incidência de Diabetes 
 
O sistema de vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas por inquérito 
telefônico (VIGITEL) é uma pesquisa anual, que teve início em 2006, com objetivo de monitorar 
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a frequência e a distribuição de fatores de risco e proteção para doenças crônicas não 
transmissíveis em todas as capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal.  A 
pesquisa é realizada com a população adulta (> 18 anos de idade) com amostra probabilística 
de linhas residenciais. Nos anos iniciais, as estimativas foram ponderadas por pesos de pós-
estratificação baseados no Censo de 2000 e, posteriormente, no Censo de 2010 para 
compensar a cobertura desigual de linhas telefônicas e tornar os resultados representativos 
para a população brasileira (38).  
Em todos os anos da pesquisa o diabetes foi estimado pela pergunta “Algum médico já 
lhe deu diagnóstico de diabetes?”. A prevalência de diabetes foi estimada por regressão 
logística para cada idade e sexo, com termo quadrático para idade. A mesma metodologia foi 
utilizada para o cálculo da incidência de diabetes, porém apenas os casos diagnosticados no 
último ano foram considerados, sendo estes definidos pela questão “Com que idade você 
recebeu o diagnóstico de diabetes?”. Essa pergunta está presente nas pesquisas de 2011 e 
2016, sendo assim esses foram os dados utilizados.  
Após excluídos os participantes com menos do que 35 anos e mais que 80 e com 
informação faltante quanto ao diagnóstico de diabetes, as amostras resultantes foram 37075 
adultos em 2011 e 39867 em 2016 para as análises de prevalência. Para as análises de 
incidência foram também excluídos participantes com diabetes conhecida há mais de um ano, 
resultando em 33608 adultos em 2011 e 34262 em 2016.  
 
4. IBGE: Mortalidade e Projeção Populacional 
 
A partir dos dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) (39) obtivemos, 
para cada sexo, idade e ano de interesse, a taxa de mortalidade da população brasileira, bem 




Calculando o Excesso de Morte devido ao Diabetes  
 
Para estimar a carga da mortalidade na população brasileira, sem o uso dos certificados 
de óbitos, utilizamos as fórmulas propostas por Jacobs et al., 2017 (24). Esse método é relevante 
especialmente quando não possuímos um registro nacional que permita inferir a taxa de 
mortalidade separadamente em indivíduos com e sem diabetes. Os passos para esse cálculo 
são o seguinte:  
 
1. Cálculo da Razão de Taxa de Mortalidade (RTM), para cada sexo s e idade i, entre 
indivíduos com vs. sem diabetes na população ELSA-Brasil.  
 
2. A partir da taxa de mortalidade da população brasileira (Mt), da prevalência de diabetes 
(P) na população e da RTM calculada conseguimos estimar as taxas de mortalidade de 
indivíduos com (M1) e sem (M0) diabetes:  
 
Sabendo que, para cada sexo s e idade i,  𝑅𝑇𝑀(𝑖, 𝑠) =  
𝑀1(𝑖,𝑠)
𝑀0 (𝑖,𝑠)
  e que a Mt pode ser 
decomposta em M1 e M0: 
 
𝑀𝑡(𝑠, 𝑖) = 𝑃 (𝑠, 𝑖) × 𝑀1(𝑠, 𝑖) + (1 − 𝑃(𝑠, 𝑖)) × 𝑀0(𝑠, 𝑖) 
 
 Que equivale à:  
  
𝑀𝑡(𝑠, 𝑖) = 𝑃 (𝑠, 𝑖) × 𝑀1(𝑠, 𝑖) + 𝑀0(𝑠, 𝑖) − 𝑀0(𝑠, 𝑖) × 𝑃(𝑠, 𝑖) 
 




𝑀𝑡(𝑠, 𝑖) =  [
𝑃 (𝑠, 𝑖) × (𝑀1(𝑠, 𝑖) − 𝑀0 (𝑠, 𝑖)) + 𝑀0 (𝑠, 𝑖)
𝑀0 (𝑠, 𝑖)
] ×  𝑀0 (𝑠, 𝑖) 
 
𝑀𝑡(𝑠, 𝑖) =  [𝑃(𝑠, 𝑖) × (
𝑀1(𝑠, 𝑖)
𝑀0 (𝑠, 𝑖)
− 1) + 1] × 𝑀0 (𝑠, 𝑖) 
 
𝑀𝑡(𝑠, 𝑖) = 𝑀0(𝑠, 𝑖) × [𝑃 (𝑠, 𝑖)(𝑅𝑇𝑀 (𝑠, 𝑖) − 1) + 1] 
 
 
 Podemos então calcular a taxa de mortalidade de indivíduos sem diabetes (M0):  
 
𝑀0(𝑠, 𝑖) =  
𝑀𝑡(𝑠, 𝑖)
[𝑃(𝑠, 𝑖) × (𝑅𝑇𝑀(𝑠, 𝑖) − 1) + 1]
 
 
E, em seguida, a taxa de mortalidade de indivíduos com diabetes (M1):  
 
𝑀1 (𝑠, 𝑖) = 𝑅𝑇𝑀(𝑠, 𝑖) × 𝑀0(𝑠, 𝑖) 
 
3. Aplicando M1 e M0 na população com diabetes, e comparando o número de mortos 
resultantes, conseguimos estimar o excesso de mortalidade ocorrido devido à diferença 
entre M0 e M1. Para isso, a partir da prevalência de diabetes (P) e do total populacional 
Nt, para cada sexo s e idade i, calculamos o número de pessoas, no Brasil, com (N1) 
diabetes: 




A seguir, aplicamos M1 e M0 em N1, e estimamos o número de mortos (Nmt), entre 
indivíduos com diabetes, para cada sexo s e idade i, para cada taxa de mortalidade: M1 
(Nmt1) e M0 (Nmt0), respectivamente:   
 
𝑁𝑚𝑡0(𝑠, 𝑖) = 𝑁1(𝑠, 𝑖)  ×  {1 − exp(−𝑀0(𝑠, 𝑖))} 
 
𝑁𝑚𝑡1(𝑠, 𝑖) = 𝑁1(𝑠, 𝑖)  ×  {1 − exp(−𝑀1(𝑠, 𝑖))} 
 
4. O excesso de mortalidade (Emt) devido ao diabetes, para cada sexo s e idade i, foi então 
calculado como o número excedentes de mortes, nos indivíduos com diabetes, quando 
aplicamos M0, em comparação com M1: 
 
𝐸𝑚𝑡 (𝑠, 𝑖) = 𝑁𝑚𝑡1(𝑠, 𝑖) −  𝑁𝑚𝑡0 (𝑠, 𝑖) 
 
Isto é, é o número de mortes que poderia ter sido evitado, caso as taxas de mortalidade 
M0 e M1 fossem iguais.  
 
5. A proporção de mortes atribuíveis ao diabetes (PAF), para cada sexo s e idade i, foi 
calculado dividindo o número de excedentes de mortes devido ao diabetes pelo número 
total de mortes na população:  
 
𝑃𝐴𝐹 (𝑠, 𝑖) =  
𝐸𝑚𝑡 (𝑠, 𝑖)







Calculando o Lifetime Risk e Years of Life Lost 
 
 
O método que utilizamos para calcular o lifetime risk e o years of life lost se baseia no 
modelo illness-death (9,30,37) composto por três estados: Sem diabetes, com diabetes e morte. 
A transição entre os estados é dada pela incidência de diabetes e as taxas de mortalidade de 









 Onde para cada sexo s e idade i:  
 I (i,s) representa a taxa de incidência;  
 M0 (i,s) representa a taxa de mortalidade de indivíduos sem diabetes; 









1. Risco ao Longo da Vida (Lifetime Risk) 
 
Assumindo que a pessoa permaneça saudável até a idade 35, o risco de desenvolver 
diabetes (lifetime risk) antes de determinada idade i (dado que a pessoa estará viva até a idade 







 𝑑𝑡  fornece a informação sobre incidência de diabetes acumulada entre 35 anos e a 
idade i. 
exp (− ∫ 𝐼(𝑢) + 𝑀0 (𝑢) 𝑑𝑢
𝑡
35
) fornece a informação sobre incidência acumulada de diabetes e 
mortalidade acumulada entre 35 anos e a idade t, com t sendo imediatamente anterior a idade i. 
Isto é, representa aqueles que não desenvolveram diabetes e não morreram antes da idade i.  
 
2. Anos de Vida Perdidos (Years of Life Lost) 
 
A estimativa de years of life lost compara a expectativa de vida entre indivíduos da mesma 
idade que desenvolveram ou não diabetes, ou seja, com um limite de vida de 80 anos, para cada 
idade i, calculamos a diferença entre as funções de sobrevivência nesses dois estados:   
 

















𝑆1(𝑡) representa a função de sobrevivência, até 80 anos, daqueles com diabetes na idade i, isto 













  𝑆0(𝑡)  representa a função de sobrevivência, até 80 anos, daqueles sem diabetes na idade i, 
considerando que eles podem adquirir diabetes ao longo da vida tendo, assim, a sua sobrevida 
reduzida. Sendo assim, é calculado a partir da fórmula:  
 




+ ∫ 𝐼(𝑥) × 𝑒𝑥𝑝 (− ∫ 𝑀0(𝑢) + 𝐼(𝑢)𝑑𝑢
𝑥
𝑖
)  𝑑𝑥 ×  
80
𝑖





Nessa expressão, o termo  exp (− ∫ 𝑀0(𝑢)𝑑𝑢
80
𝑖
) representa a expectativa de vida, até 
80 anos, de um indivíduo sem diabetes na idade i e ao longo de toda vida, o termo 
∫ 𝐼(𝑥) × 𝑒𝑥𝑝(− ∫ 𝑀0(𝑢) + 𝐼(𝑢)𝑑𝑢
𝑥
𝑎
) 𝑑𝑥  
80
𝑖
representa o risco acumulado de desenvolver 
diabetes na idade x, entre i até 80 e o termo  𝑒𝑥𝑝 (− ∫ 𝑀1(𝑢)𝑑𝑢
80
𝑥
) representa a expectativa de 





3. Limite de Confiança 
 
Para incorporar a incerteza de cada parâmetro utilizado nos cálculos de lifetime risk e 
years of life lost realizamos simulações a partir das distribuições dos mesmos (37). Isto é, a 
partir das suas distribuições, 1000 estimativas de razão de taxa de mortalidade, prevalência e 
incidência de diabetes foram simuladas. Os parâmetros fornecidos pelas estatísticas nacionais: 
mortalidade e tamanho populacional, foram mantidos os mesmos em todas as 1000 novas 
observações. Assim, a partir dos valores simulados para RTM e prevalência, foram calculados 
os valores de taxa de mortalidade para indivíduos com e sem diabetes.  
A seguir, realizamos um bootstraping de 100 amostras a partir dos 1000 valores 
simulados para taxas de mortalidade e incidência, sendo calculado, para cada sexo e idade, o 
lifetime risk e o years of life lost em cada uma das amostras. O limite de confiança para cada 
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Resumo Artigo 1 
 
Introdução: Os dados sobre a carga de mortalidade e o excesso de mortes atribuíveis ao 
diabetes são escassos e freqüentemente pouco confiáveis, particularmente em países de 
baixa e média renda. Até o momento, as estimativas no Brasil são baseadas em atestados 
de óbito, que são de validade questionável. Dados de mortalidade epidemiológica são uma 
abordagem alternativa. Nós combinamos dados de coorte, juntamente com inquéritos 
populacionais e estatísticas nacionais para calcular o número absoluto de mortes que 
poderiam ter sido evitadas se a taxa de mortalidade entre pessoas com e sem diabetes 
fosse a mesma. 
 
Métodos: A prevalência de diabetes foi estimada a partir do National Health Survey (PNS). 
A taxa de mortalidade para pessoas com e sem diabetes foi obtida usando a razão de taxas 
de mortalidade estimada a partir do ELSA-Brasil. O número absoluto de mortes associadas 
ao diabetes foi calculado como a diferença no número de mortes resultantes de cada taxa 
de mortalidade. A fração atribuível à população foi a proporção que as mortes devidas à 
diabetes representaram na morte total. 
 
Resultados: Em 2013, 65,581 mortes, aproximadamente 9% de todas as mortes entre as 
idades de 35-80, poderiam ter sido evitadas se a taxa de mortalidade fosse a mesma entre 
aqueles com e sem diabetes conhecida. Se forem considerados casos de diabetes 
desconhecido, esse número sobe para 14%. Pelos certificados de óbitos, apenas 5% do 
total de morte apresentou diabetes como causa principal da morte e em 10.4% diabetes foi 





Conclusões: Este é o primeiro estudo a respeito da carga de mortalidade por diabetes no 
Brasil com base em outros meios que não os atestados de óbito, os quais, como nossos 
resultados sugerem, subestimam a importância do diabetes. Pelos nossos resultados 
conseguimos concluir que a carga de mortalidade do diabetes é bastante alta no Brasil, 

























Resumo Artigo 2 
 
 
Introdução: O risco ao longo da vida de desenvolver diabetes e os anos de vida perdidos 
devido à doença são formas intuitivas de caracterizar a carga de diabetes. Devido à 
dificuldade de encontrar dados adequados para obter essas estimativas, até agora a carga 
do diabetes na população brasileira de é baseada em sua maioria em dados de prevalência 
estimada a partir de inquéritos populacionais e de mortalidade baseado de atestados de 
óbito. 
 
Métodos: Aplicamos o modelo ‘illness-death’. Para o cálculo do risco de vida, introduzimos 
no modelo a incidência de diabetes e a taxa de mortalidade da população não diabética 
específicas por idade e sexo. Nos anos de vida perdidos, que comparam a expectativa de 
vida das pessoas com e sem diabetes, nós também incluímos a taxa de mortalidade dos 
indivíduos com diabetes. Estimamos a incidência e prevalência do diabetes com base no 
sistema brasileiro de vigilância de fatores de risco usando dados de 2011 e 2016. 
Calculamos as taxas de mortalidade combinando a prevalência de diabetes, a mortalidade 
por todas as causas obtidas nas estatísticas nacionais e a razão de taxas de mortalidade 
entre indivíduos com e sem diabetes estimadas na população ELSA-Brasil. 
 
Resultados: O risco de desenvolver diabetes, considerando indivíduos saudáveis aos 35 
anos, foi maior em mulheres, enquanto os anos de vida perdidos foram maiores em 
homens. Os resultados foram bastante semelhantes entre os anos de 2011 e 2016. Para 
os dados de 2016, uma mulher de 35 anos tem um risco de 41,3% de desenvolver diabetes 
antes de atingir os 80 anos, nos homens esse risco é de 28%. Considerando uma 
expectativa de vida de 80 anos para aqueles sem diabetes, um homem diagnosticado com 





Conclusão: Esta abordagem gera estimativas de fácil compreensão que podem ser úteis 
na educação e na tomada de decisão em saúde. Nos estimamos que 1 em cada 4 homens 
adultos Brasileiros e mais de 40% das mulheres estão em risco de desenvolver diabetes ao 
longo da vida, e que, aqueles que são diagnosticados, dependo da idade, vão sofrer uma 
perda considerável na sua expectativa de vida. Os grandes riscos e perdas que 





































Conclusões e Considerações Finais 
 
 
Até o momento, a carga do diabetes no Brasil, assim como na maioria dos países 
de baixa e média renda, é descrita a partir de estimativas de prevalência, em sua grande 
maioria auto referida, e estimativas de mortalidade baseadas nas informações de 
certificados de óbito. Isso ocorre principalmente devido à falta de recursos e 
consequentemente limitado número de estudos epidemiológicos de representatividade 
nacional. Os inquéritos populacionais, tais como a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) e 
o sistema de vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas por inquérito 
telefônico (VIGITEL) são importantes ferramentas para o conhecimento da carga de 
doenças crônicas no Brasil, no entanto eles são estudos transversais e não possuem 
vínculo com o sistema de informação de mortalidade (SIM), sendo assim o uso dos seus 
dados de forma isolada, aplicando métodos estatísticos convencionais, não nos permite 
estimar estatísticas mais sofisticadas.  
O excesso de mortalidade atribuível ao diabetes estima o número de mortes que 
poderiam ser evitadas se a taxa de mortalidade entre indivíduos com e sem diabetes fosse 
igual. Essa estimativa até o momento não foi calculada para a população brasileira, sendo 
as principais informações nacionais de mortalidade do diabetes provenientes dos 
certificados de óbitos.  Apesar da melhora no preenchimento dos certificados de óbito e 
na cobertura do sistema de informação de mortalidade, muitas vezes a informação desses 
certificados são subjetivas e tendem a subestimar a importância do diabetes como causa 
do óbito. Isso ocorre principalmente porque a maioria dos indivíduos com diabetes 
apresentam comorbidades e complicações e, no momento de preencher a causa da 
morte, as doenças renais ou cardiovasculares geralmente são escolhidas, fazendo com 




Nesse cenário, o Estudo Longitudinal da Saúde do Adulto (ELSA-Brasil), o qual 
acompanha participantes com e sem diabetes até o óbito, fornece dados importantes e 
necessários para uma análise epidemiológica de mortalidade do diabetes baseada em 
dados longitudinais. Apesar da população ELSA ser composta de funcionários públicos 
de universidades e institutos de pesquisa, com uma média de renda e educação maior 
que a população brasileira, além de uma maior proporção de indivíduos de etnia branca, 
quanto à proporção de diabetes auto referida, os resultados são similares àqueles dos 
inquéritos populacionais. Ainda, as análises realizadas nos dados ELSA para comparar a 
mortalidade nos indivíduos com e sem diabetes foram ajustadas para considerar não 
apenas o efeito de renda, nível educacional e etnia, mas também sexo, idade, fumo, IMC 
e obesidade central, de forma que o efeito do diabetes na mortalidade seja o mais 
adequado possível para permitir sua aplicabilidade na população brasileira.  
No presente trabalho, conseguimos combinar os resultados provenientes do ELSA 
e da PNS, com estatísticas populacionais provenientes do SIM e do IBGE e, assim, estimar 
o número absoluto e a proporção de mortes que ocorreram no Brasil em 2013 e que podem 
ser atribuídas ao diabetes. Ainda, o estudo ELSA-Brasil estima diabetes não apenas auto 
referida, como também por exames laboratoriais, o que nos permitiu estimar a proporção 
de diabetes não diagnosticada e sua influência no excesso de mortalidade atribuível ao 
diabetes.  
Nossos resultados demonstram que 65,581 mortes (9% do total de mortes em 
2013) poderiam ter sido evitadas se a taxa de mortalidade entre indivíduos com e sem 
diabetes fosse a mesma. De acordo com as informações dos certificados de óbito, se 
considerarmos a causa principal, apenas 5% das mortes são devido ao diabetes, quase 
50% menor do que encontramos. Se utilizarmos a informação de todas as linhas do 
certificado de óbito, ou seja, não apenas a causa principal, mas também todas as causas 




sugerindo que, na ausência de dados epidemiológicos, é mais razoável estimar a 
mortalidade do diabetes a partir do certificado de óbito completo, e não apenas da causa 
principal. No entanto, se considerarmos a proporção estimada de diabetes não 
diagnosticada, a proporção de mortes devido ao diabetes chega a 14% do total de mortes, 
sugerindo que a carga de mortalidade do diabetes pode ser ainda maior.  
A prevalência de diabetes auto referida foi consistentemente maior em mulheres 
do que em homens, enquanto tanto a mortalidade total, quanto a razão de taxas de 
mortalidade entre indivíduos com e sem diabetes foi maior em homens. A carga de 
mortalidade estimada com uso dos dados da coorte foi maior nos homens (44,591 mortes 
devido ao diabetes, representando 10.5% do total de mortes em 2013) do que nas 
mulheres (20,990 mortes, 7.2%). No entanto, quando consideramos a proporção estimada 
de casos não diagnosticados, a razão de taxa de mortalidade entre indivíduos com e sem 
diabetes fica muito semelhante entre os sexos. Nesse cenário, apesar do número absoluto 
de mortes atribuível ao diabetes ainda ser maior em homens (58,228 em contraste com 
44,122 de mortes em mulheres), a proporção de mortes que esses números representam 
no total é mais elevada em mulheres (15%), do que nos homens (13.7%). Isso ocorre pois, 
devido a menor diferença na razão de taxas de mortalidade entre indivíduos com e sem 
diabetes, o excesso de mortalidade entre indivíduos com diabetes é semelhante entre 
homens e mulheres, no entanto, a maior prevalência de diabetes nas mulheres faz com 
que o número de mortos entre as mulheres com diabetes represente uma fração maior do 
total de mortes. O mesmo comportamento ocorre nas mortes devido ao diabetes relatados 
nos certificados de óbito, sendo a proporção de mortes atribuíveis ao diabetes sempre 
maior nas mulheres do que em homens.  
Uma possível causa para a maior prevalência de diabetes auto referida em 
mulheres é o fato de que as mulheres tendem a procurar mais os serviços de saúde, 




proporção de diabetes não diagnosticada estimada pela população ELSA foi semelhante 
entre homens e mulheres, no entanto, a população ELSA tem mais acesso à serviços de 
saúde que a população brasileira. Sendo assim, essa é uma importante limitação do nosso 
estudo e é possível que os nossos resultados, que já mostram uma carga de mortalidade 
do diabetes importante, possam estar subestimando o fardo real da doença, 
especialmente entre os homens. Mesmo com limitações, resultados a respeito da carga 
de mortalidade do diabetes de representatividade nacional e que não dependam de 
certificados de óbitos são raros em países de baixa e média renda e são inéditos para a 
população brasileira, e não apenas eles fornecem mais informações a respeito da atual 
epidemia de diabetes e obesidade, como também enfatizam a importância e necessidade 
de um maior esforço por parte do governo e sociedade em ações para combatê-la.   
Além da análise de carga de mortalidade do diabetes não baseada em certificados 
de óbitos, existem atualmente outras estatísticas que além de serem mais sofisticadas 
que estimativas de prevalência e mortalidade tradicionais, ainda fornecem uma 
perspectiva de risco única e de fácil compreensão. O risco ao longo da vida de 
desenvolver diabetes (lifetime risk) e os anos de vida perdidos devido ao diabetes (years 
of life lost) são exemplos dessas estatísticas e, justamente por serem de fácil interpretação 
em uma perspectiva do indivíduo, são especialmente importantes no contexto de saúde 
pública e de comunicação entre paciente e profissionais da saúde. Estimativas de lifetime 
risk e years of life lost estão disponíveis para diversos países desenvolvidos, no entanto, 
novamente devido a recursos e dados adequados elas são raras para países de baixa e 
média renda.  
Os cálculos de lifetime risk e years of life lost são construídos a partir da incidência 
de diabetes e das taxas de mortalidade de indivíduos com e sem diabetes. As taxas de 
mortalidade utilizadas foram novamente àquelas estimadas pelos dados do ELSA-Brasil. 




anos de 2011 e 2106. Apesar do VIGITEL ser um inquérito telefônico transversal, nesses 
dois anos o questionário continha a pergunta ‘Com que idade você foi diagnosticado com 
diabetes’, permitindo que considerássemos casos incidentes, aqueles que tinham ocorrido 
apenas no último ano. Os dados do VIGITEL tiveram resultados de prevalência auto 
referida semelhantes aos da PNS e observamos nas estimativas de incidência o mesmo 
comportamento quanto à diferença entre os sexos, com resultados consistentemente mais 
altos entre as mulheres, resultado esse que provavelmente também está sendo enviesado 
pela subestimação do diagnóstico de diabetes entre os homens. 
De acordo com as nossas estimativas, e com base nos dados de 2016, uma mulher 
saudável aos 35 anos possui um risco de 41.3% de desenvolver diabetes antes de chegar 
aos 80 anos. Esse risco é de 28% para homens. Os resultados utilizando dados de 2011 
são semelhantes (42.4% mulheres e 26.8% homens). Os anos de vida perdidos devido 
ao diabetes, no entanto, foram maiores em homens. Com base nos dados de 2016, e 
considerando uma expectativa de vida de 80 anos, um homem diagnosticado com 
diabetes aos 35 anos de idade perde 6.2 anos de vida quando comparado com um homem 
sem diabetes aos 35 anos, considerando que esse homem sem diabetes pode vir a 
desenvolver a doença em algum momento do restante da sua vida e ter, assim, a sua 
expectativa de vida diminuída. Para uma mulher diagnosticada com diabetes aos 35 anos 
a estimativa de perda é de 3.2 anos. Os resultados utilizando os dados de 2011 foram 
novamente semelhantes, sendo 6.8 e 3.5 os anos de vida perdidos para um homem e 
uma mulher diagnosticado com diabetes aos 35 anos, respectivamente.  
De acordo com a maior incidência de diabetes auto referida e menor mortalidade 
em mulheres, a estimativa de anos de vida vividos com diabetes também foi maior entre 
mulheres do que homens. Com base nos dados de 2016, o número de anos esperado de 




para um homem diagnosticado na mesma idade é de 31.6 anos. Utilizando os dados de 
2011 essas estimativas foram 37.0 e 30.2 anos para mulheres e homens respectivamente.  
Nossas estimativas para as mulheres se assemelham àquelas descritas para 
outros países, sendo que todos que possuem resultados para essas estatísticas são 
países desenvolvidos, a exceção do México. No entanto, elas são consistentemente 
menores para homens, o que novamente sugere nossa subestimação de casos de 
diabetes auto referidos na população masculina. É interessante observar que os nossos 
resultados são mais semelhantes aos resultados de países desenvolvidos do que àqueles 
relatados para o México. A epidemia de diabetes no México é conhecida por ser 
consideravelmente mais elevada, e as melhorias de qualidade e do acesso aos serviços 
públicos de saúde pode estar relacionada com as estimativas mais favoráveis no Brasil. 
No entanto, ainda faltam estudos representativos de outros países de baixa e média renda 
para podermos entender onde o Brasil se posiciona em um contexto global.  
Outra limitação da nossa análise foi considerar que a incidência de diabetes e as 
taxas de mortalidade se mantinham constantes com o passar do tempo, ou seja, que um 
indivíduo com 35 anos em 2011, quando chegasse aos 40 anos seria exposto às mesmas 
estimativas de 2011 e não àquelas de 2016. Por isso, fizemos uma análise de sensibilidade 
calculando, a partir das diferenças entre a incidência de diabetes e as taxas de mortalidade 
dos anos 2011 e 2016, qual seria a alteração anual esperada, e então aplicando as 
estimativas de 2011 para um indivíduo de 35, de 2012 para um indivíduo de 36, e assim 
sucessivamente até aplicar as estimativas de 2055 para um indivíduo de 79 anos. Nesse 
cenário com incidência e taxas de mortalidades dinâmicas, onde a incidência diminuí com 
o passar do tempo para os mais jovens e aumenta para os mais velhos e a mortalidade 
diminui com o passar do tempo para todas as idades, o lifetime risk de desenvolver 
diabetes, a partir dos 35 e antes dos 80 anos, chegou a 60% e 36%, o years of life lost de 




de um indivíduo diagnosticado aos 35 anos viver com diabetes aumentou para 40.4 e 35.1, 
para mulheres e homens, respectivamente.  
Apesar das limitações desse estudo, especialmente quanto aos dados disponíveis, 
o esforço dispendido para combinar dados e adaptar os modelos de estimação do excesso 
de mortalidade, lifetime risk e years of life lost para o contexto brasileiro trouxe resultados 
importantes para estendermos a compreensão da carga do diabetes no Brasil e no mundo, 
uma vez que fornece informações até então raras para países de baixa e média renda. 
No contexto brasileiro, esses resultados podem ter grande uso nos processos de tomada 
de decisão, salientando a importância de políticas públicas de prevenção, especialmente 
quando analisamos a expectativa de vida dos indivíduos com diabetes e como ela 
aumenta quando consideramos o cenário dinâmico, uma vez que o aumento da incidência 
do diabetes, a redução na mortalidade e o consequente aumento dos anos vividos com a 
doença representam um maior tempo de uso dos serviços públicos de saúde para tratar 
as morbidades e complicações relacionadas ao diabetes.  
Nossos resultados podem estimular os indivíduos a procurar os serviços de saúde: 
os altos riscos encontrados de desenvolver diabetes ao longo da vida podem ser utilizados 
para aumentar a conscientização sobre a importância do monitoramento glicêmico 
periódico; os anos estimados de vida perdidos podem estimular aqueles que correm risco 
de desenvolver a doença a aderir aos programas de prevenção para evitar a progressão 
para o diabetes. Hoje, no Brasil, a principal estratégia para prevenir o diabetes é identificar 
e acompanhar indivíduos de alto risco, implementando medidas de mudança de dieta e 
estilo de vida. Embora esse tipo de programa de prevenção seja conhecido por reduzir a 
progressão para o diabetes, no Brasil as disparidades entre as regiões são um desafio e 
as estratégias com abrangência populacional, por possuírem um alcance maior, deveriam 
ao menos ser implementadas como complementos à prevenção. O Brasil teve muitas 




por parte do governo não permitiu que esses programas atingissem seus objetivos. 
Esperamos que esses resultados adicionem informações úteis sobre o ônus do diabetes 
e ajudem na discussão sobre a restauração e implementação de programas de prevenção 
que foquem na promoção da saúde geral e na prevenção da obesidade, facilitando o 
acesso a alimentos mais saudáveis, melhorando o ambiente para estimular atividade 
física e regulação, através de impostos e incentivos econômicos, a qualidade nutricional 
dos alimentos disponíveis. 
Assim, nosso trabalho de produzir melhorias na descrição da carga do diabetes no 
Brasil nos permite concluir: 
• A carga de mortalidade por diabetes com base nas certidões de óbito é subjetiva 
e subestima o real problema. Um alto excesso de mortalidade foi observado ao usar 
diabetes autor referido, e quando consideramos o diabetes não diagnosticado, esse 
número foi ainda maior. 
• Embora a carga de diabetes no Brasil já seja alta atualmente, a falta de melhora 
na incidência e prevalência, juntamente com a redução geral da mortalidade nos últimos 
anos, resultará em um problema ainda maior no futuro. O aumento nos anos vividos com 
diabetes representará um custo maior não só na qualidade de vida das pessoas que vivem 
mais com morbidade e complicações associadas, mas também no serviço de saúde 
público e privado que terá que alocar seus recursos para tratar essas morbidades e 
complicações. 
• É importante usar todos os dados disponíveis para produzir estimativas de 
qualidade sobre a carga do diabetes, para que possamos aumentar a conscientização 
sobre a importância do monitoramento glicêmico periódico, estimular indivíduos de alto 
risco a aderir a um estilo de vida mais saudável para prevenir a progressão para diabetes 
e defender investimentos em políticas de prevenção abrangentes.  
 
